
Plan de Salud Mental del Condado de San Bernardino

FORMULARIO PARA PRESENTAR UNA QUEJA
ESTE FORMULARIO DEBE SER COMPLETADO POR EL BENEFICIARIO Y ENVIADO A LA

UNIDAD DE ACCESO

700 East Gilbert Street San Bernardino, CA 92415-0920

Na mbre del Cliente: Fecba: - - '-- '- - Hora:

i.Es par Media de un Representante Autorizado? : si DNo D Si !l Si," Nomb re:

Fecha de Nacimiento:- - '--'- - Genera: M 0 F 0 Lenguaje Preferido:

Domicilio:

Telefono: ( ) -

Clinica 0 Proveedor Privado:

Favor de Decimas el Motive de su Queja:

i.C6ma Ie Gustaria que se Resalvi era el Problema?

Firma del Ca nsumida r: Fecba: , ,
Una vez lIenado este formulario de queja, un empleado de la unid ad de Acceso se comunicara con usted para discutir

su asun to. Para poder resolver su queja, el emp leado de In Unidad de Acceso necesitara discutir su asunto con otros individuos.
Dentro de esos individuos pueden incluir su proveedor, el supervisor de su proveedor, 0 administradores dentro del
Departamento de Salud Mental. Para permitir que el empleada de 1a Unidad de Accesa discuta su queja can estas atras
individuos, nece sitamos obtener su permi so por escrito para revelar informacion acerca de su queja .

Como 1111 beneficiario, tienes e/ derecho at siguien te:

• Ser tradado con dignidad y respcto

• Para archl vnr una apelaeien oral 0 en escrito

• Pa ra pedir ayuda con el praceso de la queja

• Para dar autorizacien a otra persona para actuar en su favor

• Para eleglr un proveedor como representante en el proceso de 13 queja

• Par. presentar evidencia y alegacianes de facto a de la ley

• Par. no ser sujetado a discr iminaci6n para I. quej a
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Plan de Salud Mental del Condado de San Bernardino

Formulario Para Presentar Una Queja

Autorizacion para Revelar Informacion Confidencial

Yo autorizo por este medio al empleado de la Unidad de Acceso del Departamento de
Salud Mental para que revele la informacion que contiene mi queja, tanto como la
informacion obtenida durante el transcurso de las conversaciones conmigo acerca de mi
queja, con otros empleados del Departamento de Salud Mental y/o otras empresas
contratadas por el departamento tales como Hospitales e Institutos de Enfermedades
Mentales (IMD) . La revelacion de esta informacion es requerida para (1) asistir y lograr
una resolucion a mi queja, y (2) para ayudar al programa de Mejora para la Calidad de
Servicios , del Departamento de Salud Mental a prevenir que casos similares al mio OCUlTan
en el futuro .

Fecha: __~/__~/ Firma: _
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